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      RESUMEN 
Objetivos: Determinar los niveles de estrés, depresión, ansiedad y delirium. Si hay relación 
entre ellos con el sexo, edad, nivel de escolaridad, estado civil, tipo de ocupación, creencia 
religiosa y pronóstico en pacientes adultos con cáncer. 
Material y métodos: Estudio transversal y descriptivo en 169 pacientes de ambos sexos que 
conocieron su diagnóstico de cáncer. Ingresaron al estudio de acuerdo a como se fueron 
internando en los servicios de Oncología del Hospital Rebagliati, Lima, Perú, en el 2012. El 
estudio no fue aleatorio. Se aplicaron cinco instrumentos validados: la ficha epidemiológica, 
la escala de autoevaluación de la depresión de Zung, la escala de autoevaluación de ansiedad 
de Zung, el Breve cuestionario del estrés y el Mini Examen Cognoscitivo de Lobo. 
Previamente los pacientes dieron su consentimiento informado.  
Resultados: El estrés estuvo presente en el 50.3 % de los pacientes; la depresión, en 58.6 %; 
la ansiedad, en 18.3 %; el delirium en el 0.6 %. No tuvieron significación estadística con: el 
sexo, la edad, nivel de escolaridad, el estado civil, la ocupación, la creencia religiosa o no, y 
el pronóstico del cáncer. El estrés, la depresión y la   ansiedad estuvieron presentes en el 16 
% de los casos, el 63 %, presentó por lo menos una de estas condiciones. El estrés estuvo 
asociado con la depresión (OR 8.6, IC 95 % 3.9-18.8) y con la ansiedad (OR 3.6, IC 95 % 
1.1-11.1), en el modelo de regresión logística. 
Conclusiones: El 16 %, presentó las tres condiciones patológicas, mayor que en el estudio de 
magistrados de Lima. El 66.3 %, presentó por lo menos una de ellas. El estrés tuvo relación 
estadísticamente significativa con la depresión y ansiedad en el modelo de regresión logística. 
Un  tercio, se adaptó bien al estrés que produce la enfermedad. Se recomienda la pronta 
pesquisa y tratamiento en caso de detección patológica.  
Palabras clave: cáncer, estrés, depresión, ansiedad. 
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ABSTRACT 
Objectives: To measure the stress, depression, anxiety and delirium. If there are relation  of 
them with the sex, age, schooling level, civil status, occupation type, believe or not believe in 
God, cancer prognosis in oncologic patients of the Edgardo Rebagliati Martins Hospital in 
2012, Lima, Perú. 
Material and methods: I carried out a transversal and descriptive study. A  population of 
169 patients with cancer diagnostic. The study was not random. Entered to him according to 
entrance to the oncology services. After informed consent, a questionnaire composed by five 
previously validated instruments, were applied to measure stress, depression, anxiety, and 
delirium. 
Results:  The stress was present in 50.3 %, depression in 58.6 %, anxiety in 18.3 %. There 
was delirium in one case, 0.6 %. The three firsts conditions were presents in 16 % of the 
participants and  least one in 66.3 %. There had not statistic signification,  with the sex, age, 
schooling level, civil status, occupation type, believe or not believe in God, cancer prognosis. 
The stress was associated with the depression and the anxiety  by logistic regression. 
Conclusion:   The oncologic patients showed 16 per cent, a significant high levels of stress, 
depression and anxiety. Two third of  them showed at least one of those conditions. The 
stress was associated to depression (OR: 8.6, IC 95 % 3.9—18.8) and the anxiety (OR: 3.6, 
IC 95 % 1.1—11.1) by logistic regression. In that perspective, it is advisable  to inquiry and 
intervention of these patients, the most fast possible. 
Key words: Cancer, stress, depression, anxiety 
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  CAPÍTULO 1 
  INTRODUCCIÓN 
    1.1  Situación problemática 
     El  cáncer abarca a un grupo de enfermedades que durante muchos siglos  
produjo un gran temor en la población principalmente por su previsible  
evolución mortal  y también por el  desconocimiento de su causa y curación;  
además,  el  tener que someterse a intervenciones quirúrgicas traumáticas o  
tratamientos severos como la radioterapia y quimioterapia.  Aunque este  
panorama dramático haya variado en los últ imos decenios ,  aún persiste la  
fal ta  de seguridad plena en el  control  del  mal en la mayoría de casos,  a pesar  
de los avances cientí ficos y tecnológicos.  (1)  
 
     Los médicos eludieron comunicar  a sus pacientes  que poseían la  
enfermedad para evitarles terribles sufr imientos y mantenían en secreto el  
diagnóstico con los  familiares .  En la actualidad el  diagnóstico y ci rugía 
precoces,  han ayudado mucho en el  t ratamiento  por abordarlo en su etapa de 
inicio,  evitando la  expansión del  mal y empeoramiento del  pronóstico.  
 
     El  cáncer se comporta como un trauma o fuente de est rés y produce en el  
paciente ansiedad,  depresión, un nivel  al to de est rés ,  como efectos  
emocionales en su salud mental .  Y delirium(1,2,3)  
 
    1.2  Formulación del problema  
6 
 
   ¿Cuál es el  efecto emocional   en la  salud mental  frente al  impacto de  
recibir el  diagnóstico de cáncer en  pacientes adultos internados en el  
Hospital  Nacional  Edgardo Rebagliat i  Martins-EsSalud 2012 y su relación 
con algunas variables demográficas y cl ínicas?  
1.3   Justificación teórica  
    El cáncer funciona como un agente de producción de estrés que genera 
adaptativamente emociones displacenteras como depresión, ansiedad. Y un 
cuadro de delirium. (1,3) 
    1.4   Justificación practica 
   Nos interesa determinar la producción de estrés, depresión, angustia y 
delirium. Y si hay relación con las variables: sexo, edad, ocupación, estado 
civil ,  grado de instrucción, por creencia religiosa, y el pronóstico en 169 
pacientes con diagnóstico de cáncer del  Hospital Edgardo Rebaliati Martins,  
EsSalud, ingresados a lo largo de seis meses de enero a junio del  2012. 
 
 CAPÍTULO 2 
 OBJETIVOS 
 2.1 Objetivo general 
         Determinar el  efecto del  impacto del  conocimiento de padecer cáncer en 
la salud mental ,  con la producción de síntomas emocionales,  como estrés,  
depresión,  angustia,  y pesquisar  algún s íntoma de delirium en 169 pacientes  
adultos de ambos sexos internados en los servicios oncológicos del  Hospital  
Nacional  Edgardo Rebagliat i  Martins-EsSalud, de enero a junio del  2012 y s i  
existe alguna relación con algunas variables demográficas  y cl ínicas.  
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    2,2 Objetivos específicos 
•  Determinar que síntomas emocionales como est rés ,  depresión,               
angustia.  Y, de deli r ium, se produce en el los.  
•  Determinar si  hay relación con el  sexo con la producción de las  
condiciones patológicas antedichas.  
•  Determinar si  hay relación con la  edad con la producción de las  
condiciones patológicas referidas.  
•  Determinar si  hay relación con el  nivel  de escolaridad con la  
producción de las condiciones patológicas referidas.  
•  Determinar si  hay relación con el   estado civil  con la producción de 
las condiciones patológicas  referidas.  
•  Determinar si  hay relación con el  t ipo de ocupación con la producción 
de las  condiciones patológicas referidas  
•  Determinar si  hay relación con la creencia rel igiosa con la producción 
de las  condiciones patológicas referidas.  
•   Determinar si  hay relación con el  t ipo de cáncer ,  según   su  
pronóstico:  leve,  moderado y grave con la producción de las  
condiciones patológicas ya referidas.  
 
CAPÍTULO 3 
MARCO TEÓRICO 
   El  cáncer funciona como un agente es tresante con sus  etapas de alarma,  
resistencia y agotamiento.  (1,3,4) La reacción de alarma se divide en dos 
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fases:  shock y contrashock.  
   En la primera desciende la temperatura corporal  y la  tensión arterial ,  se  
acelera el  lat ido cardiaco y los músculos  se dist ienden.  
   En la segunda, el  cuerpo reacciona para movil izar  sus defensas.   
   En la etapa de resistencia el  sujeto evalúa si  conviene la huída o  el  
enfrentamiento al  ente que produce el  es trés,  l lamado estresor.  Hay mayor 
producción de adrenalina por las glándulas adrenérgicas .  Se produce 
aceleración cardíaca,  l legando más sangre al  cerebro y a los músculos para 
preparar  el  ataque o huída,  se  respira rápida y profundamente para l levar  
más oxígeno al  organismo, se presenta sudoración para enfriar al  cuerpo,  
las pupilas se dilatan para ver mejor.  La  etapa de agotamiento ocurre si  e l  
estresor es muy severo y prolongado y el  sujeto se entrega a las demandas 
imperativas de éste.  Se produce:  incredulidad, negación, es trés,  depresión,  
ansiedad. Dentro de los trastornos psiquiátricos que se producen están:  el  
t rastorno de adaptación con síntomas de ansiedad o depresión, o ambos;  la  
depresión mayor y el  delirium. (1,3,4,5)  Bojórquez y Rivera,  refieren que 
el  cáncer es  una fuente de est rés y produce una respuesta adaptativa con la  
producción de depresión y angustia.(6) Vásquez-Palomino, refiere que el  
modo imprudente,  s in preparar al  paciente previamente,  de dar  las  malas  
noticias  incrementa el  potencial  de es trés. (7)  Zambrano,  refiere que el  
estrés puede producir t ransitoriamente despersonalización, que se  
caracteriza porque el  sujeto  se queja de no ser el  mismo,  pero sin  ser una 
persona dist inta,  con sentimiento de extrañeza o irrealidad.(8) 
   Ello significaría estar fuera del  ámbito del  concepto de salud  mental ,  
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que Bohoslavski y su grupo propuso: (9) “Equil ibrio interno, coherencia,  
capacidad de ponerse en el  lugar del  ot ro,  aceptación de su rol ,  tomar al  
otro como un objeto total ,  dar y recibir afectos ,  tener confianza en sí  
mismo y seguridad y confianza en el  otro,  interdependencia”,  y el  de la  
OMS, que indica que:  “Ella ,  no es sólo la ausencia de un trastorno mental  
reconocible sino un estado de bienestar en que el  individuo manifiesta sus  
propias habil idades ,  trabaja productivamente y es capaz de contribuir al  
bienestar  de la comunidad”.(10)  
 
   Es importante expresar que en la búsqueda bibliográfica de los cinco 
últ imos años,  no se encontró trabajos  que correlacionaran cáncer con 
estrés,  depresión, ansiedad y delirium.  
   Dentro de la patología psiquiátrica en general ,  están:  Los trastornos de 
la conciencia,  de la atención,  de la  orientación,  del  pensamiento y 
lenguaje,  de la percepción, de la intel igencia,  de la memoria,  de la  
actividad motora y de la afectividad. Dentro de ésta últ ima están,  entre  
otras,  las emociones  de ansiedad,  depresión y est rés.  (11)  
  
   El  cáncer define una serie de enfermedades que a lo largo de la historia  
de la humanidad han producido un gran temor a  la  gente por su previsible  
evolución mortal ,  la  causalidad y curación desconocidas,  y su relación con 
intensos dolores y lesiones desfigurantes.(1 ,3)  La psicooncología reunió 
datos objetivos sobre el  t ipo y la frecuencia de esos trastornos,  ut i l izando 
la clasi ficación de los trastornos mentales del  Diagnostic  and Statist ical  
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Manual of Mental  Diseases que t iene diferentes versiones  en función del  
t iempo. (1,3)  
   Se hizo un estudio de prevalencia (1),  en t res  centros de tratamiento  
oncológico en Estados Unidos en 1983, las 215 personas a quienes se les  
diagnosticó esta patología muestran respuestas característ icas a un agente 
estresante con sus conocidas etapas de alarma, resistencia y agotamiento.  
(1,3,4) De acuerdo con la teoría  de adaptación general  formulada en 1974 
por Hans Selye y resumida como una respuesta general  inespecífica.  (4 )  
Richard Lazarus (1980) (4),  definió al  estrés como: “El juicio cognit ivo 
del  individuo, que produce temor al  pensar que sus recursos personales  
serán incapaces de dar una respuesta efectiva a las demandas generadas por  
un acontecimiento part icular”.  Hans Selye (1980) (4),  di jo:  “Si bien es 
cierto,  que alguna cantidad de estrés  es  esencial  para la vida en su 
continua adaptación,  puede ser perjudicial  si  t iene un nivel  al to”.   
  Es necesario saber que no es el  acontecimiento en sí  mismo lo que 
produce el  estrés sino la forma como lo  percibe el  individuo, entrando en  
acción las experiencias pasadas  de la  persona,  si  fueron exitosas o  no,  y 
también la estructura de su personalidad, bien estructurada o no. (4)  
 
  La fase inicial  se caracteriza por rechazo, negación o desesperación,  que   
dura de dos a cinco días;  los  pacientes  suelen expresar:  “Ésto no puede 
sucederme,  deben  haberse equivocado con el  resultado de otro paciente”,  
“no hay razón para recibir t ratamiento,  yo no tengo esa enfermedad y no 
servirá de nada”.  (1)  
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  La segunda fase se presenta con un estado de ánimo disfórico y dura de 
una a dos semanas.  Los pacientes muestran síntomas de ansiedad,  
depresión, disminución del  apeti to,  insomnio e irri tabil idad.  La capacidad 
de l levar a  cabo actividades cotidianas disminuye y aparecen ideas  
intrusivas sobre la enfermedad y de incert idumbre respecto al  futuro.  (1)  
 
  La tercera fase se caracteriza por la adaptación que se inicia después de 
algunas semanas.  El  paciente va integrando la nueva información,  
confronta los diferentes aspectos de la  nueva realidad, descubre razones  
para seguir adelante y reanuda sus actividades.  La adaptación continúa 
durante meses  a part ir  de recibi r el  diagnóstico.  (1)  
 
  El  conocimiento que t iene el  paciente de la enfermedad, de sus  
manifestaciones y de los prejuicios que,  corrientemente van unidos al  
cáncer,  contribuyen a estas respuestas.  
  La principal  preocupación en el  paciente adulto es el  miedo a una muerte  
dolorosa,  pero además,  temor a posibles  discapacidades,  o a  la al teración 
de la imagen corporal ,  como la extirpación de la mama en caso de cáncer  
de la misma; al  deterioro de las funciones corporales y a la  pérdida de su 
independencia.  (1,3) Navarrete et  al ,  de la Universidad Autónoma de 
México (12) ,  refieren que la información de tener cáncer de mama en las  
pacientes produjo ansiedad.  
  Los factores que influyen sobre la   adaptación psicológica de los  
pacientes con cáncer  son:  
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1.  Médicos:  El  t ipo y la localización del  tumor,  de menor peligrosidad como 
el  cáncer de piel ;  de mediana,  como el  cáncer  de próstata;  de mayor,   como 
el  cáncer de hígado, gastrointest inal ,  de páncreas,  pulmones,  cerebro,  
leucemia.  Del estadio de la enfermedad en el  momento del  diagnóstico,  el  
dolor asociado, el  t ratamiento requerido, la  posibil idad de rehabil i tación,  
la evolución de la enfermedad y la comorbil idad.  
2.  Relacionados con el  paciente:  nivel  de desarrollo  psicológico,  como 
capacidad para enfrentar las di ficultades de la vida,  para tolerar las fal las  
en la  consecución de sus objetivos,  experiencias previas con el  cáncer.  
3.  Sociales:  apoyo de la familia y de  las  amistades,  acti tudes del  entorno 
ante el  cáncer y su tratamiento,  prejuicios sobre el  mismo; polí t icas de  
asistencia sanitaria en general  y,  en part icular,  sobre el  cáncer;  seguro de 
enfermedad e incapacidad, protección laboral .  
       La consideración de todos estos factores permiti rá al  médico una mejor  
valoración del  paciente.  Además, el  t ratamiento lento y di fíci l ,  necesita  de 
cierta flexibil idad de éste,  para permiti r  la adaptación emocional .  
 
      Con posterioridad a la adaptación inicial ,  la curación posible cambia la  
amenaza de muerte y centra  la atención en atender sus  incert idumbres y 
los efectos secundarios del  tratamiento.  Al mismo t iempo, el  paciente debe 
cumplir con sus tareas laborales,  familiares y sociales,  así  como sus cargas  
económicas.  
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       En cuanto a la  prevalencia de tras tornos psiquiátricos  en pacientes con 
cáncer,  las creencias  que existen sobre los problemas psicológicos de el los   
varían desde:  “todos los pacientes sufren trastornos psicológicos y 
necesitan ayuda psiquiátrica”,  al  ot ro  extremo:”ningún paciente sufre 
perturbaciones y,  por tanto,  ninguno necesita ayuda”.  (1)  
 
  Se estudió el  cáncer en Estados Unidos de América en 1983, en 215 
pacientes elegidos al  azar,  entre hospital izados y ambulatorios:  El  53 % 
presentó una buena adaptación, con ajuste normal al  estrés de la  
enfermedad; el  47 % restante,  mostró sufrimiento suficiente para darles un 
diagnóstico psiquiát rico.  El  t rastorno de adaptación con es tado de ánimo 
depresivo,  ansioso o ambos,  ocupó el  primer lugar con el  68 %. A 
continuación se ubicó la depresión profunda, con el  13 %, seguido por el  
delirium, con el  8 %. Como diagnósticos preexistentes al  diagnóstico de 
cáncer,  se  presentaron el  t rastorno de personalidad con el  7  %,  y el  
t rastorno por ansiedad preexistente,  con el  4 %.  
 
  El  89 % de los trastornos psiquiát ricos encontrados estaban relacionados 
con la respuesta mal  adaptativa al  est rés  que producía la enfermedad o a su 
tratamiento y el  11% restante,  representó a  los t rastornos  psiquiát ricos  
previos.  (1,3)  
 
  El  39 % de todos esos pacientes  que recibieron un diagnóstico 
psiquiátrico sufrían grandes  dolores,  en cambio,  sólo el  19 % de los  que no  
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recibieron un diagnóstico psiquiátrico,  presentaron intensos dolores.  El  15  
% de los  pacientes que presentaron dolores  importantes tuvieron síntomas 
de depresión profunda. Se aconseja por el lo,  t ratar primero el  dolor y 
después,  volver a  evaluar el  estado mental  del  paciente.  (1,3)  
 
El  Trastorno de Adaptación: 
     Es el  t rastorno con mayor prevalencia,  l lega al  68 % de los trastornos    
psiquiátricos l igados al  cáncer .  Se trata de un estado de malestar  
subjetivo acompañado de al teraciones emocionales que interfieren con la  
actividad social  y que aparecen después de un cambio biográfico 
significativo o un acontecimiento vital  estresante.  El  agente estresante,  
en este caso el  cáncer,  puede afectar la integridad de la trama social  de la  
persona o al  sistema más amplio de los soportes y valores sociales.  Hay 
generalmente una predisposición o vulnerabil idad individual ,  pero el  
trastorno no se hubiera presentado en ausencia de dicho agente.  Las  
manifestaciones cl ínicas  incluyen:  humor depresivo, ansiedad,  
preocupación, sentimiento de incapacidad para afrontar los problemas,  de 
planificar el  futuro o poder continuar  en la  si tuación presente y un 
deterioro de la rutina diaria.  Ninguno de los síntomas refer idos just ifica 
un diagnóstico más específico.  El  cuadro suele comenzar  en el  mes  
posterior  a  la  presentación del  cambio biográfico o  acontecimiento 
estresante y la duración de los síntomas rara vez excede los seis meses.  
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      Cuando los síntomas son graves,  los trastornos de adaptación son 
difíci les de diferenciar de la  depresión profunda o de los trastornos por  
ansiedad generalizada.  Un seguimiento regular del  enfermo suele aclarar  
estas dudas diagnóst icas.  (1,3)  
 
 La depresión mayor:  
      En los pacientes  con cáncer  el  diagnóstico de depresión mayor l lega 
al  13 % de los t rastornos psiquiát ricos l igados al  cáncer y es el  segundo 
en orden de prevalencia.  Está en relación al  hallazgo de un estado de 
ánimo decaído, anhedonia,  sentimiento de desamparo, desesperanza,  
minusvalía y culpa;  pesimismo, retraimiento social ,  ideación de preferi r  
estar muerto,  intentos de suicidio y suicidio.  
     El  suicidio:  el  pensamiento y deseo de suicidio son frecuentes en 
pacientes con cáncer.  La incidencia de ideas de suicidio y suicidio es  
aproximadamente el  doble que en la población general .  (13) Los factores  
que señalan la vulnerabil idad  al  suicidio son: depresión y desesperanza,  
dolor no controlado, delirium moderado, sentimiento de pérdida de 
control ,  fat iga,  ansiedad, problemas familiares ,  amenaza e historia  de  
intentos de suicidio.  Psicopatología preexistente,  como abuso de 
sustancias y desorden psiquiát rico mayor.  (3)  
      En algunos estudios encontraron depresión mayor en el  25 % de los  
pacientes hospital izados con cáncer.   Esta prevalencia de depresión es  
similar a la  observada en pacientes  con enfermedades médicas graves.  Lo 
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que sugiere que el  determinante primario es el  nivel  de gravedad de la  
enfermedad y no el  diagnóstico específico (1)  
      Se ha encontrado que los factores que se asocian a una mayor 
prevalencia de depresión en los pacientes  con cáncer son:   
•      Mayor nivel  de compromiso físico.  
•      Estadio más avanzado de la enfermedad.  
•      Cáncer pancreático.  
•      Dolor e historia previa de depresión.  
       La valoración cl ínica del  paciente se realiza mediante un cuidadoso 
estudio de la sintomatología y de la historia de problemas emocionales,  
en especial  de episodios depresivos previos,  la historia  familiar de 
depresión o suicidio,  otras tensiones vitales concurrentes y el  grado de 
apoyo social .  
 
              Es esencial  explorar el  conocimiento que t iene el  paciente de su 
si tuación cl ínica y del  significado que t iene su enfermedad, además,  se  
debe determinar cuál  es la contribución del  dolor a los síntomas 
depresivos ,  porque ningún trastorno psiquiátrico puede diagnosticarse con 
certeza en tanto no se haya controlado el  dolor.  (1,3)  
 
         De otro lado, es menester tomar en cuenta que muchos fármacos de 
prescripción habitual  pueden provocar  síntomas de depresión, como:  
meti ldopa, reserpina,  barbitúricos,  diazepam y propranolol .  Además,  
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algunos quimioterapéuticos uti l izados en cáncer producen síntomas 
depresivos ,  como: prednisona,  dexametasona, vincrist ina,  procarbazina,  
asparaginasa,  anfotericina B, tamoxifeno e interferón; también lo hacen,  
algunas al teraciones metabólicas,  nutricionales,  endocrinas y 
neurológicas.  Asimismo, concentraciones séricas anormales  de potasio ,  
sodio,  calcio,  folato,  B12, hipo e hipert iroidismo y la insuficiencia 
suprarrenal .  (1,3)  
 
         Deli rium o encefalopatía  aguda (1 ,3):  
       Es el  tercer  diagnóstico en prevalencia de los trastornos  
psiquiátricos en pacientes con cáncer  en general ,  con el  8 %.  
         Las  manifestaciones  psiquiátricas  del  delirium oscilan desde leves  y 
frecuentes al teraciones del  estado de ánimo a la psicosis,  agitación 
psicomotora y cambios bruscos de conducta,  disminución de la función 
cognoscit iva,  de la  atención y de niveles fluctuantes de conciencia;  
cambios  afectivos  como: labil idad emocional ,  euforia,  estado de ánimo 
depresivo,  ansiedad, temores,  interpretación paranoide de los  
acontecimientos,  i lusiones y alucinaciones.  Los síntomas más graves se 
desarrollan en los primeros cuatro o cinco días de la administración de 
esteroides a dosis al tas o cuando se las disminuye rápidamente,  pero 
también, puede ocurrir  cuando a los pacientes se les administra una 
posología de mantenimiento.  (1,3)  
         Se debe a:  
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•  Los efectos di rectos  del  cáncer sobre el  sistema nervioso central ,  
como a las complicaciones  indirectas de la enfermedad y su tratamiento  
sobre dicho sistema.  
•  Se ha observado que del  15 al  20 % de los pacientes  
hospital izados con cáncer t ienen anomalías de la función cognoscit iva  
no relacionadas con alguna enfermedad orgánica.  (1)  
•  Alrededor de la quinta parte de las consultas psiquiát ricas son 
para ayuda al  diagnóstico y para t ratamiento del  delirium.  
•  El delirium suele ser consecuencia de una o varias causas:  
medicaciones,  desequil ibrio elect rolí t ico,  insuficiencia de un órgano o 
aparato vital ,  deficiencias nutricionales,  infecciones,  enfermedades  
vasculares o tumores  productores de hormonas.  
    Es conocido que los primeros síntomas de deli rium pueden pasar 
desapercibidos y por  lo tanto,  no recibir tratamiento.  Todo paciente con 
cáncer que presente en forma brusca agitación psicomotriz ,  cambio de 
conducta,  disminución de la función cognoscit iva,  de la atención y 
niveles  de conciencia fluctuantes ,  deben ser  estudiados para descartar  la  
presencia de delirium. 
 
             Es sabido que muchos fármacos pueden producir estados 
confusionales agudos;  por ejemplo,  la  confusión es un frecuente efecto 
secundario de los opiáceos.  Hay también algunos agentes  
quimioterapéuticos  que producen delirium, como el  metotrexato,  
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fluoruracilo,  vincris t ina,  vinblast ina,  bleomicina,  carmustina,  cisplat ino,  
asparaginasa,  procarbazina,  cort icosteroides.  Otros  medicamentos  
habitualmente usados en pacientes con cáncer también lo producen,  
como: interleuquina-2,  la anfotericina y el  aciclovir .  
 
             En el  estudio realizado se indagó acerca del  efecto emocional  mal 
adaptativo que se produce después de recibir el  diagnóstico de cáncer en  
la salud mental  en 169 pacientes adultos que se fueron internando de  
enero a junio del  2012 en los servicios de Oncología del  Hospital  
Nacional  Edgardo Rebagliat i  Martins-EsSalud de Lima, Perú.   
 
          Dado que el  cáncer configura un factor de estrés como ya hemos 
señalado (1,3 ,4,6) y,  que éste está  ampliamente correlacionado con la  
producción de ansiedad, depresión como lo señala el  estudio de Perales et  
al .(14) Y, por ot ro  lado, una de sus manifestaciones es un cuadro de 
delirium.  (1,3)  
 
          Se determinó si  hay relación de las  al teraciones emocionales  
antedichas,  con algunas variables demográficas y cl ínicas ,  como: edad,  
sexo, grado de escolaridad, estado civil ,  ocupación, creyente o no 
creyente como condición rel igiosa,  pronóstico:  grave,  moderado y leve;  
comparación del  nivel  de est rés  de los pacientes con el  de la población 
general  (15).   
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                Morales-Chávez M, et  al  en el  2007 en México,(16) encontraron 
que la prevalencia de depresión fue 14.2 % y de ansiedad, 26.5 % en una 
muestra de 225 mujeres del  Hospital  de Especialidades del  Centro Médico  
Nacional  de Occidente del  Inst i tuto Mexicano  del  Seguro Social  de 
Guadalajara,  Jal isco con diagnóstico confirmado de cáncer de mama.  
 
               Gil  Moncayo, F et  al ,  en el  2008 en Barcelona,  España, (17)  
encontraron que   la  prevalencia de depresión fue de 9.3 %,  de ansiedad 
4.4 % en 400 pacientes oncológicos ambulatorios de ambos sexos que 
supieron su diagnóst ico de cáncer  
 
En el  Perú:  
                Rondón (18) en 1986, en un estudio en 54 pacientes hospital izados  
con cáncer,  encontró que el  72 % presentó niveles  moderados y severos  
de depresión.  No encontró diferencias significativas con el  dolor.  
                Sarabia (19) en 1988, refi rió que la prevalencia de la depresión y 
ansiedad en pacientes con cáncer  l legó al  50%. Con frecuencia no se le 
reconoce y no se le t rata.  
                Alberca y López-Pousa (20),  en 1998 describió demencia en 
pacientes con gliomatosis cerebral  o carcinomatosis meníngea metastásica 
que se diseminan ampliamente por la  corteza cerebral .  
                Chávez (21),  en el  2000 en un estudio en 193 pacientes  
hospital izados en el  Inst i tuto Nacional  de Enfermedades Neoplásicas ,  
encontró una prevalencia de depresión de 30 %, el  5 % tuvo fal las  
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cognoscit ivas,  además halló que a mayor inst rucción y mayor edad la  
depresión fue menor,  lo mismo que en los pacientes quirúrgicos.  Los que 
recibieron radioterapia tuvieron mayores tasas  de depresión.  
                Vásquez (22),  en el  2001, en un estudio en 70 mujeres con cáncer  
de cuello  uterino en la ciudad de Arequipa,  halló predominantemente 
depresión y somatización.  
                Guerra y San Martín (23),  en el  2005 refirieron que la depresión 
es una afección comórbida que afecta al  25 % de pacientes con cáncer .  
                Tejada (24),  en el  2005 en 208 pacientes con cáncer en la ciudad 
de Arequipa,  encontró que el  71 % presentó depresión, no hubo  
diferencias por el  sexo. Los pacientes con menor grado de instrucción,  
desempleados,  convivientes ,  divorciados y los que tenían cáncer avanzado 
presentaron mayor tasa de depresión.  
               Como es  de notar,  los  trabajos a nivel  nacional  encontraron  
sintomatología depresiva fundamentalmente,  a diferencia de los trabajos  
en el  exterior que hallaron:  depresión,  ansiedad y deli rium. En ambos 
casos  no se valoró el  nivel  de estrés.  
               Deseamos saber si  la ansiedad, depresión, nivel  al to de estrés y 
algún síntoma de delirium se dan desde que toman conocimiento de su 
mal,  en 169 pacientes adultos ,  de ambos sexos internados en los  
Departamentos de Oncología Médica,  Oncología Ginecológica y 
Hematología del  Hospital  E,  Rebagliat i ,  EsSalud, de enero a junio del  
2012.  
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      CAPÍTULO 4 
 MATERIAL Y MÉTODOS 
       4 .1 Sujetos del  estudio:  Part iciparon en el  estudio 169 pacientes  de 
ambos sexos internados en los Departamentos de Oncología Médica y 
Radioterapia,  Oncología Ginecológica y Hematología  del  Hospital  
Edgardo Rebagliat i  Martins-EsSalud,  se consiguió los permisos  por  
escri to de los Jefes de los  Departamentos respectivos.  Se hizo el  estudio 
en el  lapso de seis meses consecutivos de enero a junio del  2012. Con 
aquellos pacientes que se fueron internando y que reunieron los cri terios  
de inclusión y exclusión. La selección no fue aleatoria .  
 
      4.2 Tratamiento de los datos  
            Con las  variables continuas,   se  construyeron categorías  de tal  
manera que tuvieran un mínimo de 30 observaciones,  con el  fin que los  
porcentajes fueran consistentes.  Con las variables categóricas o  
nominales,  se agruparon en al ternativas  de respuestas ,  de tal  manera que 
también se tenga un mínimo de 30 observaciones.  Así:  Sexo: mujer,  
hombre.  Edad 1:  Menor a 35 años,  35 a 54 años.  Edad 2:  55 a más años.  
Estado civil :  Por razones de tener compañía o no,  se consideró a los que 
tenían pareja y los que no la tenían.  Grado de Instrucción: 
Primaria/Secundaria;  Técnica/Superior.  Ocupación: Desocupado,  
ocupado. Pronóstico:  Grave,  mediano y leve.  Por creencia rel igiosa o no.  
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            Se est imó las diferencias  de las prevalencias según las   
característ icas consideradas en el  estudio.  Se obtuvieron los  odds rat ios  
(OR) (25)(26),  los  cuales miden el  sobrerriesgo que tendría la  
prevalencia mayor de la menor en cada categoría .  Para poder  obtener los  
OR, todas las variables de característ icas fueron transformadas para 
tener sólo dos categorías,  una con aquella al ternativa que tuvo la más 
al ta prevalencia y la  otra,  con la que tuvo la menor.  Por ejemplo con el  
estado civil  se construyeron las categorías sin pareja y con pareja .  Se 
acepta como significativa estadíst icamente si  el  intervalo de confianza 
del  OR al  95 %, no contiene el  valor de 1.  Por ejemplo en la categoría  
del  estrés,  el  OR del  factor  sexo fue 1.448 con un intervalo de confianza 
de 0.777 a 2 .700, el  cual  incluye el  valor de 1,  indicando ello que la  
diferencia por  sexo no es estadíst icamente significativa.   
 
           Se tomó la información de cada persona que ingresó al  estudio,  
previa comprobación del  cumplimiento de los cri terios de inclusión y 
exclusión, y de la obtención del  consentimiento informado.  El análisis  
consist ió en la descripción estadíst ica de las variables principales y de 
todas  las variables recogidas durante el  estudio.  Luego se consideraron 
las asociaciones  entre  las  variables   principales  y los factores  
considerados en el  estudio.  La asociación y el  grado de significación se 
establecieron mediante los OR. Se usó el  paquete estadíst ico SPSS, 
versión 15.0.  Los resultados se presentan mediante  tablas y figuras.  
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4.3  Criterios de Inclusión: 
    4.3.1.   Los pacientes conocieron su diagnóstico de cáncer.  
    4.3.2  La edad fue entre 18 a 65 años,  para evitar los extremos de la   
vida en los cuales se puede presentar trastornos de adaptación, por la  
búsqueda de identidad en los adolescentes y condiciones de 
vulnerabil idad en personas de la tercera edad por pérdida de recursos  
físicos y mentales.  
    4.3.3 El t iempo de enfermedad fue no mayor a seis  meses ,   por  
presentarse un proceso de adaptación psicosocial  después de ese  
período.  
 
    4.4   Criterios  de Exclusión: 
    4.4.1     A pacientes que no dieron su consentimiento informado.  
4.4.2   A pacientes  con antecedente de trastorno psiquiát rico,  previo al  
estudio.  
4.4.3     A pacientes en la  condición de terminales.  
         4.4.4   Que el  estado físico o mental  imposibil i taran la comunicación             
y colaboración en la  aplicación de los instrumentos del  estudio    
    4.4.5  A pacientes que presentaron dolor,  porque  el lo puede   
enmascarar psicopatología 
4.4.6       A pacientes que recibieron medicación que produzca 
depresión.  
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             4 .5   Tipo de estudio:  
              Observacional ,  descriptivo,  de corte transversal .  
         4.6    Instrumentos:  
             4 .6.1  Consentimiento informado y firmado por los pacientes,  que fue a    
un   s istema de codificación personal  para asegurar la confidencialidad 
de el los.  (Anexo 1)  
             4 .6.2 Ficha epidemiológica de datos personales,  basada en la Ficha   
Epidemiológica del  Inst i tuto Nacional  de Enfermedades Neoplásicas ,  
(27)(Anexo2) que fue anónima en salvaguarda de la identidad del  
paciente en la que se incluyó: edad, sexo, escolaridad, estado civil ,  
ocupación, creencia rel igiosa o no,  ausencia de antecedentes  
psiquiátricos,  de dolor,  de que no recibieron medicación que produzca  
depresión y el  t ipo de pronóstico del  cáncer:  leve,  moderado o grave.  
             4 .6.3  El  Breve cuestionario sobre el  estrés,  val idado en Lima por    
Perales A, et  al . ,  (28) extraído de:  “The rel ief  worker burnout  
questionnaire”,  en Coping with disaster.  Un manual preparado para 
Mental  Health Workers without Borders por John H. Ehrenreich en 1999.  
Consta de trece i tems con un puntaje de 0 a 4 en cada uno, de acuerdo a 
la intensidad. Discrimina nivel  de est rés .  
         4.6.4 La Escala de autoevaluación de la depresión de Zung (29) .    
Validada en Lima por Novara et  al  (30).  Consta de veinte í tems.  
Discrimina nivel  de depresión.  
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         4.6.5   La Escala de autoevaluación de la ansiedad de Zung. Validada en 
Lima por Perales  et  al  (32).  Consta de veinte í tems.  Discrimina  
síntomas de ansiedad. 
         4.6.6   El  Mini  Examen Cognoscit ivo de Lobo, de amplio uso en el  Perú,  
de la versión española del  Mini-Mental -Status-Examination de Folstein  
et  al ,  1975. Validado por Lobo et  al  en 1979. Consta de catorce í tems,  
para la  evaluación de la función cognoscit iva.  (33)  
 
        4.7 DEFINICIÓN OPERACIONAL DE VARIABLES     
               El  conocimiento de poseer el  diagnóstico de cáncer por  parte  del     
paciente,  estuvo en relación al  conocimiento que tuvo él  de su 
enfermedad referida por su médico tratante.   
              El  nivel  de estrés.  Fue valorado por el  Breve Cuestionario  sobre El  
Estrés  (28).  Cuyo puntaje  mayor a 35 es elevado; de 26 a 35,  moderado;  
de 16 a 25,  bajo,  y de 0 a 15 con buen manejo del  est rés.  
         Estrés,  proviene del  inglés st ress que significa tensión, aprieto .  Es 
generado por si tuaciones  naturales agobiantes o producidas por el  
hombre,  que pueden producir respuestas  maladaptativas como depresión 
y/o angustia. (6) Es el  juicio  cognit ivo que produce temor al  pensar que 
los recursos personales  no son suficientes  para dar una respuesta 
efectiva a las demandas generadas por un acontecimiento estresante 
part icular.  
              El nivel  de depresión.  Se le determinó por el  uso de la Escala de 
Autoevaluación de la Depresión de Zung (29) ,  validado en Lima por  
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Novara et  al  (30).  Se considera al ta con puntaje mayor a 63;  mediana o 
leve,  de 38 a 62;  Controles normales,  hasta 37.  El  inst rumento fue 
autoaplicado y supervisado por el  investigador.   
         La depresión.  (31) Es un estado de ánimo anormal  caracterizado por  
abatimiento o  pesadumbre,  pérdida del  interés y satisfacción,  
acompañado por  una acti tud negativa referida al  presente,  pasado y 
futuro,  con emociones de desamparo,  desesperanza,  incapacidad de 
experimentar gozo, retraimiento social ,  minusvalía,  culpa,  ideación de 
preferir  estar muerto,  puede acompañarse de ideas e intento de suicidio  
o suicidio,  con manifestaciones somáticas que denotan inhibición 
funcional .  Es uno de los síntomas más comunes y aparece como un 
síndrome propio o asociado a otros  síndromes.  
          El nivel  de ansiedad.  Se le determinó por el  uso de la Escala de 
Autoevaluación de la Ansiedad de Zung (31).  Se considera al ta con 
puntaje mayor a 60,  moderada a leve de 45 a 59 y normal hasta 44.  
Igualmente fue autoaplicada y supervisada por el  investigador.   
      La ansiedad o angustia (Del Latín  angostura,  dificultad)(32) Es una 
emoción cuyo atributo es una sensación de amenaza imprecisa e  
indefinida que se acompaña de vivencias de desamparo e impotencia y 
reacciones biológicas de alerta o  activación cort ical ,  neurovegetativa y 
medular.  Se vive una amenaza a los  sistemas de seguridad del  individuo,  
se acompaña de inquietud,  tensión corporal  incrementada,  manos 
húmedas,  palpitaciones e insomnio inicial .  Es anormal cuando es muy 
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intensa y duradera.  Se presenta aisladamente o asociada a otros síntomas 
como: fobias ,  obsesiones,  histeria,  depresión y psicosis.  
         Delirium.  Aquí se incluyó a la confusión mental  aguda,  
desorientación temporo-espacial ,  agitación psicomotriz  y labil idad 
emocional .  Hay que diferenciarlo  de Delirio  que según Frazier y 
colaboradores, (33) es la delusión o falsa creencia no reversible pese a  
las explicaciones racionales  y objetivas.  
         El delirium fue valorada por el  Mini Examen Cognoscit ivo de Lobo 
(34),  que es un método práctico para la valoración del  estado 
cognoscit ivo;  la puntuación 28 a 35 es normal;  24 a 27,  l imí trofe;  de 20  
a 23,  deterioro leve;  de 15 a 19,  deterioro moderado. Menos de 15,  
deterioro severo.  
      Delirium.(33) Es una patología mental  aguda con oscilaciones  leves  y 
frecuentes del  estado de ánimo, agitación psicomotora y cambios  
bruscos de conducta,  disminución de la función cognoscit iva,  de la  
atención,  de niveles fluctuantes de conciencia,  labil idad del  humor,  
euforia ,  depresión, ansiedad,  temores;  interpretación paranoide de la  
realidad, i lusiones y alucinaciones.  Suele ser consecuencia de una o 
varias causas:  medicaciones,  desequil ibrio elect rolí t ico,  insuficiencia de 
un órgano o aparato vital ,  deficiencias nutricionales,  infecciones,  
enfermedades vasculares o tumores productores de hormonas   
Edad.  Variable cuanti tat iva continúa.  
Sexo:  Masculino y femenino. Escala nominal.  
     Escolaridad:  Con primaria ,  secundaria;  superior técnica y universi taria .  
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     Estado civil :  Se prefirió  separar  a  los que t ienen pareja de los  que no la  
t ienen por  el  efecto protector  de una compañía.  
     Ocupación:  Profesional ,  con formación técnica o universi taria;  no    
profesional ,  desocupado.  
     Creencia religiosa  o no.  Ausencia de antecedentes psiquiátricos.   
Ausencia de dolor .  No haberlo presentado al  ingresar al  estudio.  
No recibi r medicación que produzca depresión. Presencia o no de  
delirium         
Tipo de pronóstico del  cáncer.  De leve gravedad como cáncer de piel ,  
de moderada gravedad como cáncer de próstata.  De alta gravedad como 
cáncer de hígado, pulmones,  páncreas ,  de sangre,  de cerebro.  
 
        CAPÍTULO 5  
CONSIDERACIONES ÉTICAS 
    5.1 Se contó con el permiso oficial  respectivo del Comité Científico del  
Departamento de Capacitación del Hospital  Rebagliati  para realizar el  
estudio.  
   5.2 Se contó con la aprobación respectiva del Comité de Ética del   
Hospital Rebagliati .  
   5.3 Se obtuvo el consentimiento informado de cada uno de los pacientes 
participantes en el  estudio. Se registró a ellos, en un sistema de 
codificación personal para asegurar su confidencialidad. Su participación 
consistió en responder a las diferentes escalas y cuestionarios del estudio.  
(Anexo 1) 
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         CAPÍTULO 6 
          RESULTADOS 
         Características de la población investigada.  
            La población constó de 169 personas,  todas aseguradas por EsSalud.  
El  total ,  conoció su diagnóstico por su médico t ratante.  El  38.5 fueron de 
sexo masculino,  la  edad promedio fue de 46 años,  el  54.4 % tuvo 45 años 
o más,  el  76.9 %, tenía pareja ,  el  47.3 % nació en Lima, el  43.8 % tuvo 
instrucción superior ,  el  81.7 % tuvo ocupación laboral ,  el  53.8 % tuvo 
pronóstico grave.  Los creyentes fueron el  98.8 % y presentaron delirium 
el  0.6 %. Ver tabla 1 .  No se detectaron casos de despersonalización.  
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                                               Tabla 1.    
Características de la población estudiada en pacientes con cáncer.  
Hospital  Rebagliati  2012 
 
Car a cte r í s t i ca  Ca nt i d ad  % 
Sexo 
Masculino 65 38,5
Femenino 104 61,5
Edad 
< 35 35 20,7
35 a 44 42 24,9
45 a 54 32 18,9
55 y + 60 35,5
Estado civil  
Sin pareja   53 31.4
Con pareja  116 68.6
Nivel educativo 
Primaria-secundaria  49 29,0
Técnico 46 27,2
Superior  74 43,8
Ocupación 
Ocupado 138 81.7
Desocupado 31 18,3
Origen 
Lima 80 47,3
Resto del  país  89 52,7
Pronóstico 
Leve 1 ,6
Mediano 77 45,6
Grave 91 53,8
Creyentes                168 98.8
Delirium 01 0.6
Tot a l  1 6 9 1 0 0
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                                               Tabla 2.   
Prevalencia de estrés,  depresión y ansiedad en pacientes  que recibieron el  
diagnóst ico de cáncer.  Hospital  Nacional  Edgardo Rebagl iat i  Martins .  2012 
 
 
Prevalencia  Intervalo de conf ianza al  95%  
 
(%)  l ími te  Infer ior  Límite  Super ior
Estrés  50.3  42.7  57.9  
Depresión  58.6  51.1  66.1  
Ansiedad  18.3  12.4  24.2  
 
En la tabla 2 se observa los porcentajes  de prevalencia de estrés,  depresión 
y de angustia.  Con los intervalos  de confianza al  95 %  
 
 
                                               Tabla 3.  
   Prevalencia de estrés  y factores  asociados en pacientes  que recibieron el   
diagnóst ico de cáncer.  Hospital  Rebagl iati  2012,  odds rat ios  y sus  l ímites  de 
confianza,  según diferentes  características  
 
C a r a c t e r í s t i c a  C a t e g o r í a  P r e v a l e n c i a  ( %
O d d s R a t i o s  
V a l o r  
p u n t u a l  L i mt .  I n f e r  L i mt .  S u p .  
S e x o  
M u j e r  6 1 .5  
1 . 4 4 8  0 . 7 7 7  2 . 7 0 0  H o m b r e  3 8 .5  
E d a d  1  
<  3 5  2 0 .7  
1 . 7 6 5  0 . 7 8 0  3 . 9 9 2  3 5  a5 4  4 3 .8  
E d a d  2  
5 5  y  m á s  3 5 .5  
1 . 1 7 6  0 . 5 9 5  2 . 3 2 7  3 5  a5 4  4 3 .8  
E s t a d o  c i v i l  
C o n  p a r e j a  6 8 .6  
1 . 6 2 6  0 . 7 8 7  3 . 3 5 8  S i n  p a r e j a  3 1 .4  
G r a d o  d e  
i n s t r u cc i ó n  
P r i m a r i a / s ec u n d a r i a  2 9 .0  
1 . 3 1 2  0 . 6 7 3  2 . 5 5 6  T éc n i c a / su p e r i o r  7 1 .0  
O c u p a c i ó n  
D es o c u p a d o  1 8 .3  
2 . 0 4 2  0 . 9 1 0  4 . 5 8 1  o c u p a d o  8 1 .7  
P r o n ó s t i c o  
G r a v e  5 3 .8  
1 . 1 2 4  0 . 6 1 4  2 . 0 5 9  l e v e / m ed i a n o  4 6 .2  
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En la tabla 3,  Se observa que ninguna de las característ icas t iene  
significación estadíst ica con el  est rés,  aunque en los  desocupados se 
aproxima a 1 en el  l ímite inferior  
 
 
 
 
Tabla 4 
Prevalencia de depresión y factores  asociados en pacientes  que recibieron el  
diagnóst ico de cáncer.  Hospital  Rebagl iati  2012,  odds rat ios  y sus  l ímites  de 
confianza,  según diferentes  características  
Característic Categoría   Prevalenci(%)           
Odds Ratios  
Valor puntual  Lím.  Inf .    
  Lím.  
  Sup.   
Sexo  
Mujer     60.6  1.238    0 .661    2 .318
Hombre     55.4  
Edad 1  
< 35     62.9  1.362    0 .597    3 .107
35 a54     55.4  
Edad 2  
55 y más     60.0  1.207    0 .605    2 .408
35 a54     55.4  
Estado civi l  
Con pareja     61.5  1.684    0 .819    3 .462
Sin pareja     48.7  
Grado de 
inst rucción  
Primaria/secundari    65.3  1.489    0 .747    2 .968
Técnica/super ior     55.8  
Ocupación  
Desocupado     64.5  1.358    0 .604    3 .050
Ocupado     57.2  
Pronóst ico  
Grave     60.4  1.181    0 .639    2 .181
leve/mediano     56.4  
Estrés  
Estrés     84.7  11.692    5.538  24.687  
Normal     32.1  
 
En la  tabla 4 ,  se observa que los que t ienen estrés poseen 11.69 veces más de 
tener depresión que los que no lo t ienen y t iene significación estadíst ica 
porque los l ímites de confianza no cont ienen a 1 .  Las demás característ icas  
no tuvieron significación estadíst ica con la depresión.  
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                                                  Tabla 5  
Prevalencia de ansiedad y factores  asociados en pacientes  que recibieron el  
diagnóst ico de cáncer.  Hospital  Rebagl iati  2012,  odds rat ios  y sus  l ímites  de 
confianza,  según diferentes  características  
 
Característic Categoría  Prevalencia(%)  
Odds rat ios  
Valor 
puntual  Lim. Inf Lim. Sup.
Sexo               Mujer  19.2    1 .169  0.519     2 .631  
Hombre  16.9  
Edad 1  < 35  25.7    2 .215  0.807     6 .078  
35 a54  13.5  
Edad 2  55 y más  20.0    1 .600  0.638     4 .010  
35 a  54  13.5  
Estado civi l  Con pareja  18.5    1 .035  0.408     2 .624  
Sin pareja  17.9  
Grado de 
inst rucción  
Primaria/secundaria 26.5  
  2 .046  0.912     4 .592  
Técnica/super ior  15.0  
Ocupación  Desocupado  22.6    1 .385  0.536     3 .582  
Ocupado  17.4  
 Pronóst ico  Grave  19.8    1 .233  0.561     2 .711  
leve/mediano  16.7  
 Estrés  Estrés  31.8    9 .310  3.089    28.057  
Normal  4.8  
 
En la  tabla 5,  se observa que los que t ienen estrés t ienen 9.31 veces más de 
poseer ansiedad que los que no lo t ienen. Tiene significación estadíst ica 
porque el  intervalo de confianza del  OR no contiene a 1.  Las demás 
característ icas no tuvieron significación estadíst ica con la ansiedad.  
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El 66.3 % de los  pacientes presentó por lo menos una de las tres  
condiciones patológicas:  estrés,  depresión o ansiedad; dentro de este grupo,  
el  16.0 % presentó las tres condiciones  (IC 95 %: 10.4-21.6),  y el  50.3 % 
restante,  presentó entre una o dos de las condiciones patológicas.    El  33.7 
% de todos los pacientes investigados no presentó ninguna de las t res,  ( IC 
95 %: 26.5-40.9).   En el  gráfico 1 se presenta la  distribución de los   casos  
investigados según la cantidad de condiciones patológicas  detectadas .  
 
FIGURA 1.   
Distribución de la población investigada según la cantidad de 
condiciones  patológicas detectadas.  En pacientes con cáncer.  Hospital  E. 
Rebagliati  M. 2012 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    Se observa en el  gráfico 1,  que el  7.7 % padecíó sólo de estrés,  el  13.6 % 
sólo de depresión, y que no hubieron casos que padecieron sólo de ansiedad.   
    A continuación se pone énfasis en la presencia simul tánea de las t res  
condiciones patológicas.  
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    El  16.0 % de todos los pacientes investigados presentaron la concurrencia 
de estrés,  depresión y angustia,  asumiéndose que éste sería un grupo de al to  
interés para el  estudio de la  salud mental  de las personas diagnosticadas  de 
cáncer.   Al  indagar  por  los factores  asociados al  riesgo de sufri r  de esta  
triada de condiciones,  se encontró que las personas menores de 35 años  
t iene un 89.6% más riesgo de sufrirlas que los que t ienen de 35 a 54 años,  
Asimismo, las personas que t ienen menor nivel  de instrucción (primaria –  
secundaria) t ienen 88.2%, más riesgo que los que t ienen mayores  estudios;  
sin embargo, estas  afirmaciones  no pueden ser concluyentes porque estas  
diferencias no aparecen como significativas debido a la pequeña cantidad de 
casos  de la población estudiada.   Las  otras característ icas consideradas  
tampoco tuvieron diferencias significativas.  
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Tabla 6.   
Prevalencia de estrés y factores asociados en pacientes con cáncer.  
Hospital  E. Rebagliati  M. 2012 
                 Estrés  
Carac te r í s tc Categor ía     C o n  e s t r é s     S i n  e s t r é s    
  To t a l  
 
  O R  N ú m er o  %  N ú m er o  %  
 
S e x o  
 
F em en i n o  
    
    5 6  
  
5 3 .8 0 % 
 
4 8  
  
4 6 .2 0 % 
    
   1 0 4  
 
1 . 4 ( O . 7 - 2 .8 )  
 
 
M a s c u l i n o  
    
    2 9  4 4 .6 0 % 
 
3 6  
 
 5 5 .4 0 % 
 
6 5  
 
E d a d  
 
< 3 5  
    
    2 1  
 
6 0 .0 0 % 
 
1 4  
 
 4 0 .0 0 % 
 
3 5  
 
1 . 6 ( 0 .7 - 3 .8 )  
 
 
3 5  y  m á s  
    
    6 4  
 
4 7 .8 0 % 
 
7 0  
 
 5 2 .2 0 % 
    
   1 3 4  
 
E s t a d o  c i v i l  
 
C o n  p a r e j a  
    
    6 1  
 
5 2 .6 0 % 
 
5 5  
 
 4 7 .4 0 % 
    
   1 1 6  
 
1 . 3 ( 0 .7 - 2 .7 )  
 
 
S i n  p a r e j a  
    
    2 4  
 
4 5 .3 0 % 
 
2 9  
 
 5 4 .7 0 % 
 
5 3  
 
In s t r u c c i ó n  
 
P r i m a r i a / S ec u n d a r i a  
     
    5 5  
    
 
3 3 .1 % 
 
5 6  
 
 3 3 .6 % 
    
   1 1 1  
 
1 . 3 1 2 ( 0 .6 7 3 -  
2 . 5 5 6  )  
 
T éc n i c a / su p e r i o r  
    
    4 8  
 
2 8 .7 %       
 
1 0  
   
  5 . 9 % 
 
5 8  
 
O c u p a c i ó n  
 
D es o c u p a d o  
    
    2 0  
 
6 4 .5 0 % 
 
1 1  
  
3 5 .5 0 % 
 
3 1  
 
2 . 0 ( 0 .9 - 5 .1 )  
 
 
O c u p ad o  
    
    6 5  
 
4 7 .1 0 % 
 
7 3  
 
 5 2 .9 0 % 
    
   1 3 8  
 
D ep r e s i ó n  
 
C o n  d ep r e s i ó n  
    
    7 2  
 
7 2 .7 0 % 
 
2 7  
 
 2 7 .3 0 % 
 
9 9  
 
1 1 .7 (5 .2 -2 6 .
 
 
S i n  d ep r e s i ó n  
    
    1 3  
 
1 8 .6 0 % 
 
5 7  
 
 8 1 .4 0 % 
 
7 0  
 
An s i ed a d  
 
C o n  a n s i ed ad  
    
    2 7  
 
8 7 .1 0 % 
 
  4  
 
 1 2 .9 0 % 
 
3 1  
 
9 . 2 (3 .0 -3 8 .1
 
 
S i n  a n s i ed a d  
    
    5 8  
 
4 2 .0 0 % 
 
8 0  
 
 5 8 .0 0 % 
    
   1 3 8  
  
En la  tabla 6,  se  observa que los  que t ienen estrés poseen 11.7 veces más de 
tener depresión que los que no lo  t ienen y el  OR es significativo  
estadíst icamente.  Lo mismo, los que t ienen estrés poseen 9.2 veces más de 
tener Ansiedad, que los que no lo  t ienen y el  OR es significativo 
estadíst icamente.  Las otras  característ icas no la tuvieron.  
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                                         Tabla 7.   
Modelo de regresión logística  de Estrés ajustado a Depresión y Ansiedad     
en pacientes  con cáncer.  Hospital  E. Rebagliati  M. 2012 
 
 OR 
Crudo 
OR  
Ajustado  
I .C.  95% para  OR 
ajustado  
 
Infer ior  Super ior  P.  
Depresión  
 ( s i /no)  
11.7 
 
 
8.6     3 .9    18.8  .000  
Ansiedad  
 ( s i /no)     
9.2 3.6     1 .1    11.1  .037  
 
En la tabla 7,  se observa que en la regresión logíst ica,  para evitar a las  
variables  confusoras ,  el  OR de estrés  ajustado a depresión y ansiedad 
ha disminuido, pero aún así ,  son estadíst icamente significativas.  
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    CAPÍTULO 7 
    DISCUSIÓN 
      El  estrés es una condición de tensión física y psicológica que 
experimentan los seres humanos en part icular y los seres vivos en general .  
Los desencadenantes del  estrés se denominan estresores y el  medio donde 
actúan, si tuación est resante.  
 
      El  estrés ha sido estudiado desde diferentes modos de explicación. Hans 
Selye (4),  pionero de su investigación, definió su teoría General  de 
Adaptación que sufre todo ser vivo en su adaptación continua al  medio 
ambiente.  En 1974, explicó su teoría como una Respuesta General  
Inespecífica al  Est rés.  
 
      En 1980 (4) Lazarus ,  definió al  estrés como: “El juicio cognit ivo del  
individuo que le produce temor al  pensar que sus  recursos  personales serán 
incapaces de dar  una respuesta efectiva a las demandas de un 
acontecimiento part icular”.  
 
      Hans Selye (4),  refirió  que cierta cantidad de est rés  es esencial  para 
mantener  la  vida saludable,  pero que puede ser  perjudicial  si  el  nivel  es  
al to.  
 
      Es necesario saber (4) que no es el  acontecimiento estresante en sí  mismo 
lo que produce el  est rés,  sino la forma como lo percibe el  sujeto con  
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   mecanismos de distorsión,  pudiendo considerar como estresante algo que no 
lo es en realidad.  
 
  Entran en acción las experiencias pasadas del  individuo, s i  fueron exitosas 
o no,  la est ructura de su personalidad si  está bien estructurada o no. (4)  
 
  El  cáncer funciona como un agente es tresante,  con sus etapas  de alarma,  
resistencia y agotamiento.  (1,3 ,4,6) La  reacción de alarma se divide en dos  
fases:  shock y contrashock. En la primera,  desciende la temperatura corporal  
y la tensión arterial ,  se acelera el  lat ido cardiaco y los músculos se 
dist ienden. En la segunda, el  organismo reacciona para movil izar sus  
defensas.  En la etapa de resistencia el  sujeto evalúa si  conviene la huída o el  
enfrentamiento al  ente que produce el  estrés.  Hay mayor producción de  
adrenalina por las glándulas adrenérgicas,  se produce aceleración cardiaca 
l legando más sangre al  cerebro y a los músculos para preparar el  ataque o 
huída,  se respira rápida y profundamente para l levar  más oxígeno al  
organismo, hay sudoración para enfriar el  cuerpo y las pupilas se dilatan para 
ver mejor .  
  La etapa de agotamiento ocurre si  el  estresor es muy severo y prolongado y 
el  sujeto se entrega a las demandas imperativas de éste.  Se produce 
incredulidad, negación, ansiedad, depresión, aumento del  nivel  de estrés y 
delirium.  El sujeto experimenta temor a  la muerte,  a quedar  desfigurado y a  
la invalidez.  (1,3)  
41 
 
 
  Al saberse indefensos se produce inhibición inmunológica y se reducen los  
mecanismos biológicos de defensa aumentando el  riesgo de sufrir  
enfermedades part icularmente en aquellas que t ienen predisposición genética.  
(14)   
 
  En un estudio en t res centros de tratamiento del  cáncer en Estados Unidos 
de Norteamérica en 1983 en 215 pacientes elegidos  al  azar entre  
hospital izados y ambulatorios.  El  53 % presentó una buena adaptación, el  47  
% restante mostró síntomas suficientes para darles  un diagnóstico  
psiquiátrico.  El  trastorno de adaptación ocupó el  primer lugar con el  68 % de 
los que poseían t ras torno psiquiát rico,  luego se ubicó la depresión profunda 
con el  13 % y finalmente el  delirium, con el  8 %. Como diagnósticos  
preexistentes al  diagnóstico de cáncer es tuvieron el  trastorno de personalidad 
con el  7 %  y el  t rastorno de ansiedad,  con el  4 %.(1)  
 
  Los factores que influyen sobre la adaptación psicológica de los pacientes  
con cáncer son: (1)  
1.  Médicos:  el  t ipo y localización del  cáncer,  de menor peligrosidad como el  
cáncer de piel ,  de mediana,  como el  cáncer de próstata y de mayor,  como el  
cáncer de hígado,  gastrointest inal ,  de páncreas,  pulmones,  cerebro,  
leucemia.  Del estadio de la enfermedad en el  momento del  diagnóstico,  el  
dolor asociado, la  posibil idad de rehabil i tación, la evolución de la  
enfermedad y la comorbil idad.  
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2.  Relacionados con el  paciente:  nivel  de desarrollo psicológico,  como 
capacidad para enfrentar las di ficultades de la vida,  tolerancia a las fal las  
en la  consecución de sus objetivos,  experiencias previas con el  cáncer.  
3.  Sociales:  como el  apoyo de la familia y de las amistades,  acti tudes del  
entorno hacia el  cáncer y su tratamiento,  prejuicios sobre el  mismo,  
polí t icas de asistencia sanitaria en general  y en part icular sobre el  cáncer,  
seguro de enfermedad e incapacidad y protección laboral .  
  Con posterioridad a la adaptación inicial ,  la curación posible cambia la  
amenaza de muerte  y centra su atención en cumplir con sus tareas  
laborales ,  familiares  y sociales ,  así  como a sus cargas económicas.   
 
Los efectos del  cáncer en las emociones:  
  Morales-Chávez et  al ,  en el  2007 en México (16) ,  encontraron que la  
prevalencia de depresión fue 14.2 % y de ansiedad, 26.5 %. En una muestra 
de 225 pacientes mujeres con cáncer del  Hospital  de Especialidades del  
Centro Médico Nacional  de Occidente del  Inst i tuto Mexicano del  Seguro 
Social  de Guadalajara,  Jal isco.  
  Gil  Moncayo et  al ,  en el  2008 en Barcelona,  España (17) encontraron que  
la prevalencia de depresión fue de 9.3  % y de angustia 4.4 % en 400 
pacientes oncológicos ambulatorios de ambos sexos que conocieron su 
diagnóstico de cáncer.  
En el  Perú:  
43 
 
    Rondón (18),  en un estudio en 54 pacientes hospital izados con cáncer el  
72 % presentó niveles moderados y severos de depresión, no halló  
diferencias significativas con el  dolor.  
    Sarabia (19),  en 1988 refirió  que la prevalencia de depresión y ansiedad 
en pacientes  con cáncer l lega al  50 %.  
 
    Alberca y López-Pousa (20) ,  en 1998 describieron demencia en pacientes  
con gliomatosis cerebral  o carcinomatosis meníngea metastásica que se 
diseminan ampliamente por la  corteza cerebral .  
 
    Chávez (21) ,  en el  2000, en un estudio en 193 pacientes hospital izados en 
el  Inst i tuto Nacional  de Enfermedades Neoplásicas encontró una prevalencia 
de 30 % de depresión, el  5  %,  tuvo fal las cognoscit ivas.  Además, halló que 
a mayor inst rucción,  mayor edad y en pacientes quirúrgicos la depresión es  
menor.  
    Vásquez (22) ,  en el  2001 en un estudio en 70 mujeres  con cáncer de  
cuello uterino en la ciudad de Arequipa,  encontró predominantemente 
depresión y somatización.  
    Guerra y San Martín (23),  en el  2005 encontraron que la depresión es una 
afección comórbida que afecta al  50 % de pacientes con cáncer.  
    Tejada (24),  en el  2005 en 208 pacientes con cáncer en la ciudad de 
Arequipa,  encontró que el  71 % presentó depresión, no hubo diferencias por  
el  sexo. Los pacientes con menor grado de instrucción,  desempleados,  
44 
 
convivientes ,  divorciados y los que tuvieron cáncer  avanzado presentaron 
mayor tasa de depresión.  
 
     Como se observa,  a nivel  nacional  se encontró fundamentalmente  
depresión y a nivel  internacional  depresión y angustia,  no se evaluó el  nivel  
de estrés.  
     En la tabla 2 La prevalencia puntual  de estrés fue de 50.3 %, de depresión  
58.6 % y la de Ansiedad, 18.3 %. Comparando estos  hallazgos con el  estudio 
Estrés ,  Ansiedad y  Depresión en Magist rados de Lima (14),  con poblaciones  
diferentes pero uti l izando la misma metodología,  salvo el  cuestionario de 
estrés laboral .  Se observa que nuest ros  valores de prevalencia son mucho 
mayores que el  18.5% de estrés,  15.6 % de depresión y 12.5 de ansiedad. Lo 
cual  nos l levaría a pensar que la prevalencia de estrés,  depresión y ansiedad  
en cáncer son superiores claramente a la  de los magist rados y  más aún, a los  
de la población general(15) del  Estudio Epidemiológico Metropoli tano en 
Salud  2002, que fue:  34.9 %, 6.6 % y 7.3 % respectivamente.  Aunque es  
necesario decir que la metodología y población fueron diferentes.   
   En psiquiatría es  frecuente notar el  fenómeno de la comorbil idad, en 
nuestro estudio el  16 % tuvo presencia simultánea de est rés,  depresión y 
ansiedad, digno de tomarse en cuenta para el  abordaje terapéutico.  El  66 % 
presentó por lo menos una de estas condiciones patológicas.  El  33.7 % no 
presentó ninguna de el las ,  lo que significaría que t ienen buena capacidad de 
adaptación a experiencias adversas como el  cáncer y tendrían personalidad 
bien estructurada.  Ver Figura 1.  
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   En el  presente es tudio las  característ icas como sexo, edad, estado civil ,  
grado de inst rucción, ocupación, creencia o  no creencia rel igiosa y 
pronóstico del  cáncer,  no  alcanzaron significación estadíst ica con el  estrés,  
depresión y ansiedad, aunque en los desocupados se aproxima a 1 en  el  
l ímite inferior del  in tervalo de confianza al  95 %. Ver tabla 3 .  
 
   En la tabla 4,  se puede observar que los pacientes que t ienen estrés t ienen 
11.69 veces más de tener depresión que los que no lo t ienen, con validez  
estadíst icamente significativa.  
   En la tabla 5,  se observa que los pacientes que t ienen es trés t ienen 9.31     
veces más de tener ansiedad que los que no lo t ienen, con validez  
estadíst icamente significativa.  
   El  hallazgo de la asociación entre est rés con depresión y ansiedad, t ienen 
valores estadíst icamente significativos y corresponderían a una mala  
adaptación al  est rés .  Ver tabla 6.  
   En la tabla 7 se observa que el  OR de Estrés ajustado a Depresión y 
Ansiedad,  en el  modelo de regresión logíst ica,  para evi tar la acción de  
variables confusoras,  disminuye pero,  aún así ,  t ienen significación 
estadíst ica,  lo cual  nos permite considerar  su al ta  asociación en cuadros  
donde se presenta el  estrés en una enfermedad tan seria como el  cáncer.  
   Es necesario expresar que en la  búsqueda bibliográfica de los últ imos cinco 
años no se encontró trabajos que correlacionaran al  cáncer con est rés,  
depresión,  ansiedad y delirium.  
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     CAPÍTULO 8: CONCLUSIONES  
 
8.1.1   El  cáncer funcionaría  como un est resor  
8.1.2 No tuvieron significación estadíst ica con el  estrés,  depresión y 
ansiedad, las variables como: sexo,  edad, estado civil ,  grado de 
instrucción,  ocupación, creencia rel igiosa y pronóstico del  cáncer  
8.1.3.  Hay una al ta  asociación  entre  es trés  con depresión y ansiedad con 
valores estadíst icamente significativos,  aún en el  modelo de regresión 
logíst ica,  que correspondería  a  una mala respuesta adaptativa al  estrés.  Ya 
que sin éste,  el las no se hubieran presentado.  
8.1.4    Encontramos delirium en un solo caso,  el  0.6 % de los   pacientes  
8.1.5.   El  16 % de los casos presentó simultáneamente estrés,  depresión y 
ansiedad,  Que conviene tomar en cuenta para fines de t ratamiento  
8.1.6.   Un tercio de los pacientes estudiados se adaptó bien al  estrés que 
produce el  cáncer  
8.1.7.     No encontramos casos de despersonalización  
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     CAPÍTULO 9: RECOMENDACIONES 
      
     9.1.   Pesquisar trastornos de la salud mental  lo más pronto posible en 
pacientes   con cáncer,  para su tratamiento 
9.2   Replicar este estudio en ot ros hospitales con servicios oncológicos  
para efectos de comparación 
9.3   Aumentar  el  número de casos a es tudiar para descubri r consistencias 
con las variables sociodemográficas  
9.4  Tener cuidado al  dar  malas noticias ,  conviene considerar la  
personalidad y la preparación previa del  paciente con cáncer .  
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    ANEXOS 
 
 
 
ANEXO  01 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Yo,……………………………………………con DNI…………. 
Acepto part icipar voluntariamente en el  estudio:  “Efectos del  conocimiento 
de poseer el  diagnóstico de cáncer en la salud mental”.  Se  me ha explicado  
acerca de la  uti l idad de la detección temprana de los síntomas emocionales  
que podría haber en los enfermos con cáncer para su pronta atención. Sé 
además,  que no perturbará a mi salud el  part icipar en él .  Mi part icipación 
consist irá en dar respuesta a las  diferentes escalas y cuestionarios del  
estudio.   
Tesis Doctoral  de Lorenzo Barahona Meza. Universidad Nacional  de San 
Marcos.  Hospital  Edgardo Rebagliat i  Martins EsSalud.  
 
Lima, ………………………………….  
 
   Fi rma 
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